



Os pseudolinfomas cutâneos englobam um grupo he-
terogéneo de entidades clinico-patológicas que têm em 
comum o facto de simularem clinica e/ou histologicamente 
linfomas cutâneos primários. O termo pseudolinfoma não é 
uma entidade diagnóstica per si devendo ser desencorajado 
na prática clínica. Trata-se de um padrão de reacção cutânea 
a estímulos conhecidos ou desconhecidos resultando na acu-
mulação benigna de células linfocíticas na pele. 
Não existem dados exactos relativamente à incidên-
cia, prevalência ou distribuição geográfica porque não há 
critérios diagnósticos precisos que diferenciem os infiltra-
dos reactivos dos infiltrados neoplásicos e a clínica pode ser 
muito variável. A correlação clinico-patológica, o recurso a 
técnicas de imunohistoquímica e de biologia molecular são 
essenciais para chegar ao correcto diagnóstico que, muitas 
vezes, pode ser revelado apenas após um largo período de 
follow-up. A identificação de um factor etiológico evidente é 
também de grande utilidade diagnóstica, pois os pseudolin-
fomas estão frequentemente dependentes de uma estimula-
ção antigénica como infecções, fármacos, ou reacções de 
corpo estranho. 
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RESUMO – Os pseudolinfomas cutâneos englobam um grupo heterogéneo de entidades clínico-patológicas que têm em comum o 
facto de simularem clínica ou histologicamente linfomas cutâneos primários. O seu diagnóstico é difícil pois não existem critérios preci-
sos que diferenciem os infiltrados linfocitários reactivos dos infiltrados linfocitários neoplásicos. Os pseudolinfomas podem ser classifica-
dos de acordo com a predominância de linfócitos do tipo B versus T, ou agrupados segundo o tipo de linfoma cutâneo que mimetizam. 
O objectivo deste trabalho é discutir as pistas diagnósticas (histológicas e/ou clínicas) mais importantes na separação entre as várias 
entidades simuladoras de linfoma e os linfomas cutâneos que estas mimetizam.
PALAVRAS-CHAVE – Linfoma; Neoplasias da Pele; Pseudolinforma.
Cutaneous Lymphoid Infiltrates Simulating 
Cutaneous Lymphoma 
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relevant to the discrimination of lymphoma simulators from the true cutaneous lymphoma. 
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A classificação dos pseudolinfomas em variantes B versus 
T pode ser “enganadora” uma vez que muitos pseudolinfo-
mas apresentam infiltrados inflamatórios mistos e, o mesmo 
factor etiológico pode provocar respostas fenotipicamen-
te diferentes. Desta forma, é mais correcta a enumeração 
das dermatoses simuladoras de linfoma cutâneo e o seu 
agrupamento segundo o linfoma cutâneo que mimetizam 
(Tabela 1).1  
MÉTODOS
Neste trabalho foi efectuada uma revisão com o objecti-
vo de discutir as pistas diagnósticas (histológicas e/ou clíni-
cas) mais importantes na separação entre as várias entidades 
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Tabela 1 - Classificação dos pseudo-linfomas cutâneos. Adaptado de Cerroni L. Skin Lymphoma: The 
illustrated Guide.4th ed. John Wiley & Sons, Ltd; 20141
ENTIDADE CLINICO-PATOLÓGICA LINFOMA CUTÂNEO QUE MIMETIZA
Reticulóide actínico
Micose Fungóide/ Síndrome Sezary
Dermatite de contacto linfomatóide
Queratose liquenóide linfomatóide
Líquen aureus/Dermatite púrpurica pigmentada
Líquen escleroso
Vitiligo
Dermatite anular liquenóide juvenil
Acrodermatite crónica atrófica pseudolinfomatosa (variante 
superficial)
Dermatite atópica pseudolinfomatóide
Erupção a fármacos linfomatóide, variante liquenóide
Sífilis secundária (variante superficial)
Pseudolinfoma B/T solitário idiopático (variante superficial)
Infiltrados linfóides atípicos (CD30+) associados a: parapoxvírus, 
molusco contagioso, herpes simples, herpes zoster etc..
Papulose Linfomatóide/Linfoma 
anaplásico cutâneo de grandes células
Úlceras mucocutâneas associadas a EBV
Reacção a picada de artrópode  persistente
Sífilis primária
Paniculite lúpica Linfoma T subcutâneo, “paniculite-like”
Pseudolinfoma B/T solitário idiopático (variante nodular)




Erupção a fármacos linfomatóide, variante linfócito B
Pseudolinfoma relacionado com vacinação
Pseudolinfoma relacionado com tatuagem
Sífilis secundária (variante nodular)
Doença de Castleman
Linfoma cutâneo de zona marginal
Granuloma plasmocítico cutâneo
Plasmocitose cutânea
Placa linfoplasmocítica pré-tibial da infância
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simuladoras de linfoma e os linfomas cutâneos que estas mi-
metizam. 
1. Infiltrados inflamatórios simuladores de micose 
fungóide/ síndrome de Sezary
Neste grupo foram incluídas as dermatoses mais relevan-
tes que podem cursar com a presença de infiltrados linfocitá-
rios de densidade variável, localizados na derme superficial, 
constituídos por células de tamanho pequeno a médio com 
graus variáveis de epidermotropismo.  
O reticulóide actínico é um mimetizador clássico da his-
tologia de micose fungóide/síndrome de Sezary. No entanto, 
a caracterização imunohistoquímica destes infiltrados mostra 
prevalência de linfócitos T CD8+. O quadro clínico e uma in-
vestigação complementar diagnóstica que inclua o cálculo da 
dose eritematosa mínima de radiação visível/UVA/UVB são a 
chave para o correcto diagnóstico.2 Está descrita, em alguns 
casos, a presença de células de Sezary circulantes, no entanto, 
nestes casos o ratio CD4/CD8 no sangue periférico é inferior a 
10:1, ao contrário do que se observa no Síndrome de Sezary.3-5
A dermite de contacto alérgica linfomatóide é um pa-
drão de reacção linfomatóide resultante do contacto per-
sistente com o alergénio (Tabela 2).6 Histologicamente é 
evidente um infiltrado linfocitário denso na derme superficial, 
com presença de vesículas espongióticas intra-epidérmicas 
que simulam microabcessos de Pautrier-Darier mas, são 
constituídos maioritariamente por células de Langerhans, po-
dendo conter também linfócitos pequenos (sem atipias e, em 
reduzido número) e queratinócitos (Fig. 1).7 O estudo imu-
nohistoquímico pode mostrar positividade para CD4 no inte-
rior destas vesículas, o que dificulta o diagnóstico diferencial, 
contudo as células são também CD3 negativas e expressam 
CD1a e CD68. As características distintivas consistem nos 
graus variáveis de acantose e espongiose, de maior intensi-
dade nesta dermatose.6,8 
O diagnóstico é efectuado correlacionando estes dados 
histológicos com a clínica e, as provas epicutâneas que con-
firmam a etiologia. 
A queratose liquenóide (linfomatóide) é uma lesão 
única, localizada habitualmente no tronco, que nalguns casos 
resulta da regressão de uma verruga seborreica ou de um lên-
tigo. Caracteriza-se por um infiltrado linfocitário em banda, 
associado a acantose e hiperqueratose da epiderme, fazendo 
lembrar uma lesão única de líquen plano. Tem por vezes um 
epidermotropismo marcado, que a torna indistinguível da mi-
cose fungóide. O diagnóstico assenta nestes casos numa boa 
correlação clínico-patológica.9,10
No liquen áureus/dermite púrpurica pigmentada lique-
nóide, o infiltrado linfocitário denso, em banda, pode por 
vezes confundir-se com a micose fungóide. A distinção faz-se 
Figura 1 - Dermite de contacto linfomatóide. Espongiose focal da 
epiderme. Epidermotropismo com formação de pseudo-microabcessos 
de Pautrier (*) constituídos por células de Langerhans, queratinócitos e 
alguns linfócitos. 
Figura 2 - Queratose liquenóde linfomatóide. Infiltrado linfocitário em banda na derme superficial. Marcado epidermotropismo (destacado no canto 
inferior direito). 
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Tabela 2 - Alergéneos implicados no 












através da correlação clinico-patológica. São características 
as manchas purpúricas, por vezes castanho-douradas no lí-
quen aureo, habitualmente solitárias ou localizadas.
Do ponto de vista histológico a existência de extravasão 
eritrocitária com depósição de hemossiderina (evidenciada 
através da coloração de Perls), de dermite de interface e, a 
ausência de atipia citológica relevante nos linfócitos, favore-
cem o diagnóstico destas entidades.11
Também o líquen escleroso, principalmente em topo-
grafia genital, pode apresentar aspectos histológicos in-
distinguíveis da micose fungóide (Fig. 3). Neste caso, é 
essencial a correlação clínico-patológica, tendo em aten-
ção a raridade de lesões de micose fungóide solitárias na 
região genital.12 
Lorenzo Cerroni propõe o termo pseudolinfoma de cé-
lulas B/T solitário idiopático para incluir os casos de lesão 
única que não se enquadram nas entidades supracitadas e 
descritas na Tabela 1. Trata-se de uma entidade controversa, 
sem critérios diagnósticos ou etiologia bem definida, o que 
leva a múltiplos relatos sugerindo nomes distintos para este 
tipo de infiltrados. 
Podem ser observados dois padrões clínicos: uma varian-
te superficial, clinicamente caracterizada por uma mancha/
placa eritematosa solitária, muitas vezes descamativa, loca-
lizada no tronco, com caracteristicas histológicas sobreponí-
veis a micose fungóide e, uma variante nodular clinicamente 
caracterizada por um nódulo, único, não ulcerado, localizado 
frequentemente na região cervical e face, que mimetiza o lin-
foma T CD4+ de pequenas/médias células.1,13,14 
2. Infiltrados linfóides com grandes células CD30+
A expressão do antigénio CD30 em infiltrados cutâneos 
é característica de um espectro de doenças linfoproliferati-
vas que inclui a papulose linfomatóide, o linfoma primário 
cutâneo anaplásico de grandes células T e a infiltração cutâ-
nea por linfoma anaplásico de grandes células T ganglio-
nar ou sistémico, sendo necessária a exclusão de micose 
fungóide prévia. Na micose fungóide, a existência de célu-
las grandes, independentemente da imunomarcação CD30, 
em percentagem superior a 25%, significa transformação 
em grandes células, implicando um pior prognóstico.15 Pode 
também ser encontrada em casos de doença de Hodgkin 
com envolvimento cutâneo ou em outros linfomas B/T, bem 
como, numa variedade de entidades benignas reactivas (Ta-
bela 3).16,17 
A reacção persistente a picada de artrópode e os nó-
dulos escabióticos podem ter aspectos clínicos atípicos que 
não permitem fazer o diagnóstico clínico imediato. A histo-
logia destes casos demonstra infiltrados linfocitários densos 
na derme superficial e profunda com presença de reduzido 
número de plasmócitos e eosinófilos. Como regra, são obser-
vados grandes linfócitos atípicos que expressam o antigénio 
CD30 (Fig. 4). A epiderme pode ter graus variáveis de espon-
giose, hiperplasia e hiperqueratose. 
O diagnóstico diferencial entre estas dermatoses e a papu-
lose linfomatóide é uma limitação bem conhecida na dermato-
patologia sendo essencial a correlação clínico-patológica.18,19 
A infecção por herpes simplex ou herpes zoster é outra 
situação que pode simular um linfoma cutâneo T com infil-
trados linfocitários densos com células atípicas CD30+. O 
quadro clínico destes casos pode ser diferente do habitual, 
Figura 3 - (482/12). Liquen escleroso genital. Infiltrado linfocitário na derme superficial com numerosos linfócitos intra-epidérmicos nas camadas mais 
inferiores da epiderme.
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Tabela 3 - Entidades não neoplásicas que podem 
apresentar histologicamente infiltrados cutâneos 
com grandes células CD30+
DERMATOSES
Infecciosas
Infecções por Herpes simples
Infecções por Herpes zoster
Molusco contagioso 





Pitiríase liquenóide e varioliforme aguda (PLEVA)
Erupção linfomatóide cutânea secundária a fármacos
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com presença de pápulas em vez de vesículas, ou de lesões 
vegetantes em doentes imunocomprometidos. As alterações 
decorrentes do efeito citopático viral podem estar ausentes ou 
ser necessário efectuar vários cortes para as revelar (herpes 
incógnito). Uma importante pista diagnóstica é a presença de 
necrose apenas ao nível dos folículos pilosos/glândulas sebá-
ceas e, a etiologia viral pode ser confirmada com recurso a 
técnicas de imunohistoquímica e biologia molecular.17,20 
A infecção por molusco contagioso pode cursar com 
características clínicas atípicas em casos de localização em 
áreas afectadas por outras dermatoses, traumatismo local ou 
imunossupressão. Histologicamente pode ser encontrado um 
infiltrado inflamatório denso constituído por linfócitos atípi-
cos, de grandes dimensões CD30+. O diagnóstico é efectua-
do com a observação dos corpos de Henderson-Paterson que 
poderm ser apenas revelados em cortes mais profundos.21,22 
Figura 4 - (1819/15) Nódulo escabiótico axilar. (A) Infiltrado linfocitário denso na derme superficial e profunda. Linfócitos atípicos destacados no canto 
inferior direito (B) Presença de células CD30 positivas isoladas e agrupadas na derme simulando histopatologicamente Papulose Linfomatóide. Contudo, 
as lesões resolveram após tratamento anti-escabiótico, sem recidiva. 
Figura 5 - Paniculite lúpica. (A) Paniculite lobular com infiltrado inflamatório denso, (B) constituído por linfócitos, histiócitos e plasmócitos. (C) Clusters 
de células CD123 positivas. (D) Ausência de rimming de lóbulos por linfócitos com elevada actividade proliferativa, demonstrado pela imunomarcação 
com Ki67. 
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3. Infiltrados simuladores de linfoma T subcutâneo
O lupus profundus ou paniculite lúpica é uma paniculi-
te lobular linfocitária com características tanto clínicas, como 
histológicas, sobreponíveis ao linfoma T subcutâneo. Histo-
logicamente, distingue-se deste pela presença de clusters de 
linfócitos B de tamanho variável podendo formar centros ger-
minativos, na periferia dos lóbulos de gordura,23 pela ausên-
cia de “rimming” de adipócitos por linfócitos com actividade 
proliferativa, pela presença de clusters de células CD123+ e, 
pela policlonalidade dos re-arranjos TCR (Fig. 5). Em cerca 
de um a dois terços dos casos há alterações da epiderme e 
junção dermo-epidérmica características de lupus.24
4. Erupção linfomatóide cutânea secundária a fár-
macos 
As reacções adversas medicamentosas são uma das pato-
logias mais frequentemente observadas em dermatologia. Os 
aspectos clínicos são muito variáveis e as características histo-
lógicas também, podendo alguns fármacos induzir a formação 
de infiltrados linfocitários que simulam linfomas. Classicamen-
te os fármacos que mais vezes originam estes quadros são an-
tiepiléticos, nomeadamente a fenitoína (Tabela 4).25-27 
Reconhecem-se dois padrões clínicos e histológicos que 
mimetizam quer linfomas T como a micose fungóide/síndro-
me de Sezary, quer linfomas B como o linfoma centrofolicular 
ou de zona marginal.
Clinicamente, a erupção linfomatóide cutânea secun-
dária a fármacos de padrão T caracteriza-se por exantema 
macular, por vezes confluente em eritrodermia, evidencian-
do agravamento em áreas foto expostas. Histologicamente, 
observam-se infiltrados linfocitários densos, na derme su-
perficial, com presença de grande número de linfócitos atí-
picos, alguns com expressão de antigénio CD30. Eosinófilos 
estão frequentemente presentes (Fig. 6). Curiosamente, é a 
Figura 6 - Erupção linfomatóide cutânea secundária a fármacos de padrão T. (A) Infiltrado linfocitário denso, em banda, na derme superficial. (B) 
Elevada actividade proliferativa, demonstrado pela imunomarcação com Ki67. 
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Tabela 4 - Fármacos implicados no aparecimento de erupções linfomatóides cutâneas 
Anti-epiléticos
Fenitoína, carbamazepina, mefenitoína, trimetadona, 
fenobarbital, primidona, butobarbitol, metsuximida, fensuximida
Anti-psicóticos Clorpromazina, tioridazina, promatazina
Inibidores da enzima conversora da angiotensina Captopril, enalapril, benazepril
Bloqueadores beta Atenolol, labetalol
Bloqueadores dos canais do cálcio Verapamil, diltiazem
Diuréticos Amiloride, hidroclorotiazida
Citotóxicos Ciclosporina, Metotrexato
Antibióticos Penicilina, dapsona, nitrofurantoína
Antidepressivos








associação desta atipia celular com um elevado indíce prolife-
rativo (Ki67≈100%) que permite o diagnóstico diferencial com 
estadios iniciais de micose fungóide/síndrome de Sezary.28,1 
As erupções linfomatóides cutâneas secundárias a fár-
macos de padrão B, caracterizam-se, clinicamente, pela 
presença de pápulas e nódulos dispersos. Histologicamente, 
mostram alterações similares ao linfocitoma cutis (ver abaixo) 
com formação de centros germinativos reactivos. Mais uma 
vez a presença de eosinófilos é frequente.29 
5. Infiltrados linfocitários B com presença de folí-
culos linfóides
Os infiltrados linfócitários B com presença de folículos 
linfóides podem ser observados em entidades como os lin-
fomas B do tipo centrofolicular, ou de zona marginal, bem 
como em infiltrados pseudolinfomatosos como o linfocitoma 
cutis, erupção linfomatóide cutânea secundária a fármacos, 
a tatuagens ou vacinação.1 
Existem algumas características que nos permitem dis-
tinguir um folículo neoplásico de um folículo reactivo no-
meadamente a presença, no último, de uma zona do manto 
evidente, com polarização e, macrófagos com citoplasma 
com “tingible-bodies”. Através de técnicas de imunohisto-
química podemos observar nos centros germinativos positi-
vidade para o antigéneo CD20, CD10 e Bcl-6, e ausência 
de marcação para Bcl-2, não se encontrando marcação 
fora dos centros germinativos para CD19, CD10 ou Bcl-6. 
A elevada actividade proliferativa evidenciada pela marca-
ção com Ki67superior a 90% é uma pista diagnóstica im-
portante.30,31 
O linfocitoma cutis (também conhecido como linfadenose 
benigna cutis, linfoplasia cutânea benigna, hiperplasia lin-
fóide cutânea, ou pseudolinfoma de Spiegler-Fendt) é uma 
entidade de apresentação clínica variada (pápulas ou nódu-
los não ulcerados, solitários ou agrupados, eritematosos ou 
hiperpigmentados), caracterizada histologicamente por infil-
trados linfocitários B e T dérmicos com um padrão “top-hea-
vy” e, formação de folículos com centros germinativos sem 
critérios de “malignidade” (ver acima) (Fig. 7). A pista diag-
nóstica mais importante é a etiologia clara: é quase inva-
riavelmente despoletada por um estímulo antigénico como 
uma tatuagem, vacinação, picada de artrópode, fármacos, 
ou infecções (Borrelia em áreas endémicas).2 O linfocitoma 
cutis associado a infecção por Borrelia apresenta especifi-
cidades clínicas como o envolvimento de lóbulo da orelha, 
mamilo ou escroto e, histopatológicas como a presença de 
infiltrados linfocitários em toda a derme e por vezes hipoder-
me com centros germinativos desprovidos de zona de manto 
podendo confluir simulando um linfoma cutâneo B difuso de 
grandes células. A imunohistoquímica revela centros germi-
nativos com positividade para CD10 e Bcl-6 e negatividade 
para Bcl-2, com uma actvidade proliferativa normal a eleva-
da. Por vezes, o diagnóstico definitivo é impossível de efec-
tuar apenas com os dados histológicos mas, a correlação 
clínico-patológica, nomeadamente a localização típica das 
lesões é uma importante pista diagnóstica.32,33      
Estão descritos casos de pseudolinfomas em áreas de va-
cinação, quando uma reacção inflamatória exagerada ocor-
re no local de inoculação da vacina.34,35 Histologicamente 
os achados podem simular um linfoma B cutâneo do tipo 
centrofolicular. Contudo, os centros germinativos apresen-
tam características reactivas e, em alguns casos observa-se 
Figura 7 - Linfocitoma cutis. (A) Infiltrado linfocitário ocupando toda a derme, com formação de centros germinativos com presença de macrófagos 
com “tingible-bodies”, destacados no canto infeiror direito. (B) Imunomarcação com ki67 demonstra elevada actividade proliferativa. (C) Centro germi-
nativo sem marcação para Bcl2 mas, (D) positividade para Bcl6.  











uma área central de necrose rodeada por estes centros ger-
minativos. No que toca a tatuagens é o pigmento verme-
lho (mercúrio) que mais vezes é responsável por infiltrados 
pseudolinfomatosos e a observação do pigmento exógeno 
sugere o correcto diagnóstico.36 
6. Outros 
Muitas outras entidades podem cursar com caracteristi-
cas clinico-patológicas simuladoras de linfoma mas foram 
propositadamente deixadas de parte pela sua raridade (por 
exemplo: plasmocitose cutânea, doença de Kikuchi-Fujimo-
to, placa pré-tibial linfoplasmocítica, hematopoiese extra-
medular cutânea ou histiocitose intralinfática). 
Também a sífilis, considerada a “grande imitadora” pode 
apresentar-se, nos seus diferentes estadios, com característi-
cas pseudolinfomatosas simulando tanto quadros de micose 
fungóide, como linfoma cutâneo B de zona marginal. 
7. Exames de biologia molecular
A pesquisa de clonalidade dos arranjos dos receptores 
TCR e das cadeias de imunoglobulinas é geralmente nega-
tiva em dermatoses reactivas, enquanto que a monoclona-
lidade sugere uma entidade maligna. Contudo, a presença 
de monoclonalidade dos receptores TCR foi demonstrada 
em doentes com papulose linfomatóide, reticulóide actínico, 
dermites de contacto linfomatóides, em queratoses lique-
nóides, também no líquen áureo, líquen escleroso e outras 
dermatoses simuladores de linfoma. Apesar de reconhecido 
o seu contributo na resolução de casos duvidosos, nunca 
deve ser interpretada isoladamente, mas em conjunto com 
os dados clínicos, histológicos e da imunohistoquímica.28 
CONCLUSÃO
Não existe um exame que isoladamente seja capaz de 
separar os infiltrados linfocitários cutâneos duvidosos em 
benignos ou malignos. É sempre necessária uma história clí-
nica minuciosa que permita identificar os eventuais factores 
desencadeantes e a sua relação temporal com o apareci-
mento da dermatose. É de notar que o mesmo factor etioló-
gico pode ser responsável por padrões pseudolinfomatosos 
distintos e, o mesmo padrão pseudolinfomatoso pode ser 
desencadeado por diferentes estímulos. Isto é particular-
mente notório nas reacções adversas medicamentosas em 
que o mesmo fármaco pode ser responsável por quadros 
clinicopatológicos diferentes. Para o correcto diagnóstico 
dos pseudolinfomas é preciso estar familiarizado com os vá-
rios diagnósticos diferenciais e integrar sistematicamente os 
achados clínicos e patológicos com as técnicas de imunohis-
toquímica e de biologia celular, nunca valorizando dema-
siado achados histopatológicos que não se enquadrem no 
quadro clínico. Por vezes, apenas após longos períodos de 
follow-up podemos ter a certeza diagnóstica.
Existe controvérsia relativamente à eventual progressão 
dos infiltrados pseudolinfomatosos para verdadeiros linfo-
mas. Por um lado, é conhecida a relação causal entre a 
estimulação antigénica persistente e o desenvolvimento de 
linfomas, como postulado no modelo de progressão de hi-
perplasia linfóide induzida pelo Helicobacter pylori para lin-
foma tipo MALT na mucosa gástrica. Contudo, não existem 
dados suficientes que documentem esta progressão nos infil-
trados linfocitários cutâneos e, muitos dos casos reportados 
como evolução maligna, após revisão dos exames comple-
mentares mostram que o diagnóstico inicial seria já de lin-
foma cutâneo.
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1.  Relativamente às erupções linfomatóides 
cutâneas secundárias a fármacos:
a) Estão descritas exclusivamente em associação com 
uma classe de fármacos: os anti-convulsivantes;
b)  A presença de elevada atipia e pleomorfismo 
celular em associação a um elevado índice pro-
liferativo deve levar o clínico a reconsiderar o 
diagnóstico e investigar um verdadeiro linfoma 
cutâneo;
c)  O mesmo fármaco pode ser responsável por dife-
rentes padrões histológicos. 
2. Relativamente ao Lupus Profundus:
a)  Pode simular clinica e histologicamente o linfoma 
T subcutâneo, apresentando ambas as entidades 
imagens de paniculite septal;
b)  Uma das características que permite o diagnós-
tico diferencial com o linfoma T subcutâneo é a 
ausência de “rimming” de adipócitos por linfócitos 
com actividade proliferativa;
c)  No exame histológico, raramente são observáveis 
alterações da camada epidérmica.
3. Relativamente aos infiltrados cutâneos com 
presença de células CD30+:
a)  A presença deste tipo de células é exclusiva de 
entidades neoplásicas;
b)  A presença deste tipo de células é exclusiva de 
entidades primariamente cutâneas;
c)  Podem ser encontrados em lesões de herpes sim-
ples ou herpes zoster.
Verifique o que aprendeu
Chave: 1) c; 2) b; 3) c
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